SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer

DE65ZZZ00000223548

Name des Mitglieds:

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN

DGP-Geschéaftsstelle
Aachener Str. 5
10713 Berlin

mitgliederverwaltung@palliativmedizin.de
T030-3010100-10
F 030-3010100-16

Anschrift:

Mitgliedsbeitrag (Stand: 01.01.2018)

O 00O

und ordentliche Mitglieder im Ruhestand

€ 142,- / Jahr fir ordentliche Mitglieder mit akademischer Qualifikation
€ 73,-/Jahr fir ordentliche Mitglieder ohne akademische Qualifikation

€ 28,-/Jahr fiir assoziierte Mitglieder (Auszubildende, ehrenamtlich Tatige)

Institutionelle Mitglieder (Jahresbeitrag gestaffelt gemaR Beitragsordnung)

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrage bei deren Falligkeit zu

Lasten des folgenden Kontos durch Lastschrift einzuziehen und weise mein Kreditinstitut an, die von lhnen auf

mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,

beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die

mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Konto-Inhabers:

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

Ort, Datum: Unterschrift:
Deutsche Gesellschaft T030/3010100-0 Berliner Volksbank Prasidentin: Prof. Dr. med. Claudia Bausewein
fir Palliativmedizin e.V. F030/3010100-16 BLZ: 100 900 00 Kto: 2374811005 Geschéftsfiihrer: Heiner Melching
Aachener Strale 5 dgp@palliativmedizin.de IBAN: DE63100900002374811005 AG Charlottenburg: VR 28781 B

10713 Berlin www.palliativmedizin.de

BIC: BEVODEBBXXX

Ust-IdNr.: DE 237742854
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